Calidades rexenerativas a nivel psicolóxico e emocional da arquitectura sanitaria :O impacto psico-emocional das vistas da paisaxe sobre os doentes: Comparativa entre as habitacións do Hospital Marítimo de Oza e do CHUAC. by Pérez Calvo, Inés
Calidades rexenerativas a nivel psicolóxico
 e emocional da arquitectura sanitaria
Traballo Fin de Grao
Inés Pérez Calvo

UNIVERSIDADE DA CORUÑA
ESCUELA TÉCNICA SUPERIOR DE ARQUITECTURA, A CORUÑA
Calidades rexenerativas a nivel psicolóxico e 
emocional da arquitectura sanitaria
O impacto psico-emocional das vistas da paisaxe sobre os doentes: 
Comparativa entre as habitacións do Hospital Marítimo de Oza e do CHUAC.
TRABALLO FIN DE GRAO
INÉS PÉREZ CALVO
Titora: M. Sonia Vázquez Díaz
45.907.603-V              proy-67
Curso 2015/2016   13/11/2015

Resumo
O acceso aos estímulos positivos proporcionados polas vistas a unha paisaxe atractiva 
ten unha notable influencia sobre o benestar dos doentes na súa estancia no hospital, xa 
sexa psicolóxica ou emocional. A súa contemplación constante e atenta, produce unha in-
teracción entre doente e paisaxe, xerando interese e afastando os pensamentos negativos 
sobre a enfermidade. O propósito desta investigación é estudar a influencia do deseño da 
ventá sobre a percepción de ditos estímulos, identificando e definindo as características 
dos elementos arquitectónicos que conforman a xanela e que poden ter un impacto na 
minoración do estrés no doente.
Para elo, analízanse os espazos sanitarios nos que o doente ingresado permanece a 
maior parte do día, as habitacións. O método empregado é o estudo de casos, elixindo 
dous pertencentes a cidade de Coruña, o Hospital Marítimo de Oza e o Hospital Universita-
rio de A Coruña (CHUAC) dada a súa ubicación, con vistas cara unha paisaxe similar. Sobre 
estes aplícase un análise de contido cualitativo, dende unha aproximación metodolóxica 
dedutiva, deixando espazo para á indución.
Os resultados mostran que para contribuir á reducción do estrés non só é importante a 
mera existencia dunha ventá con vistas a unha paisaxe atractiva, como xa indicaran estu-
dos anteriores, senón que tamén é relevante o deseño e a propia configuración da ventá.
 Resumen/Abstract
El acceso a los estímulos positivos que proporcionan las vistas a un paisaje atractivo 
tiene una notable influencia sobre el bienestar de los pacientes durante su estancia en el 
hospital, ya sea psicológica o emocional. Su contemplación constante y atenta, produce 
una interacción entre paciente y paisaje, generando interés y alejando los pensamientos 
negativos sobre la enfermedad. El propósito de esta investigación es estudiar la influencia 
del diseño de la ventana sobre la percepción de dichos estímulos, identificando y definien-
do las características de los elementos arquitectónicos que conforman ésta y que pueden 
tener un impacto en la reducción del estrés en el paciente.
Para ello, se analizan los espacios sanitarios en los que el enfermo ingresado perma-
nece la mayor parte del día: las habitaciones. El método empleado es el estudio de casos, 
eligiendo dos pertenecientes a la ciudad de A Coruña, el Hospital Marítimo de Oza y el 
Hospital Universitario de A Coruña (CHUAC) dada su ubicación, con vistas hacia un paisaje 
similar. Sobre éstos se aplica un análisis de contenido cualitativo, desde una aproximación 
metodológica deductiva, dejando espacio para la inducción.
Los resultados muestran que para contribuir a la reducción del estrés no sólo es impor-
tante la mera existencia de una ventana con vistas a un paisaje atractivo, como ya habían 
indicado estudios anteriores, sino que también es relevante el diseño y la propia configu-
ración de la ventana.
The positive stimuli created by the landscape have a notorious psychological and emo-
tional influence on the patients’ welfare during their stay at the hospital. Constant and 
attentive observation of the views produces an interaction between the patient and the 
landscape, it generates interest and takes away negative thoughts about illness.  This re-
search was to study the influence of windows’ design on the generation of those stimu-
li, identifying and defining its architectonical elements’ characteristics that may have an 
effect on the reduction of stress. 
To do so, we analyse the sanitary spaces where the patients spend most of their time: 
the rooms.  The case study method was used and we selected two from the city of A Co-
ruña: the Maritime Hospital of Oza (Hospital Marítimo de Oza) and the University Hospi-
tal Complex of A Coruña (Complexo Hospitalario Universitario A Coruña) because they are 
both facing the sea and similar sceneries can be perceived from them. We use a qualitative 
content analysis based on a deductive approach, letting concepts to emerge inductively. 
The results reveal that the mere existence of a window with attractive views, as other 
studies had previously stated, is not enough to fully contribute to stress reduction. It is also 
relevant to take into account the window´s configuration and design.
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1. Introdución
1.1 Propósito e obxectivo
O doente ve truncada a súa vida e todo o que conleva  ao hospitalizarse. Entra nun esta-
do de angustia, estrés e frustración, como consecuencia da súa propia enfermidade, o non 
saber como se desenvolverá esta ou como será o proceso de cura. A maiores vecoartada 
a súa liberdade, todo no hospital lle é alleo. O enfermo perde o control en relación a case 
tódolos aspectos da súa vida diaria; do seu corpo, dos seus pensamentos, dos seus hábitos, 
do poder de decidir cando e que comer, cando durmir ou descansar. A súa actividade habi-
tual diaria vese reducida, sen entretemento, acción e movemento. O individuo perde con-
tacto cos familiares, amigos, parella, xefes ou compañeiros de traballo. Todo isto acrecenta 
o estado de estrés, opresión e sometemento, sendo maior nos doentes que permanecen 
maior tempo no hospital. (Ulrich, 1991).
Como consecuencia ao recoñecemento do problema xerado, numerosos estudos tra-
tan de investigar como afecta o estrés, causado na estadía do doente, na recuperación 
deste e cales poden ser as posibles solucións.
Considerando ao individuo como un ser bio-psico-social, un modelo proposto en 1977 
que recoñece que todas as enfermidades teñen compoñentes biolóxicos, psicolóxicos e 
sociais (Engel, 1999), plantéase que o proceso de curación debe ir máis aló e implicar máis 
que os aspectos físicos; o estado completo de benestar alcánzase ao estar ben física, men-
tal e socialmente. Ademais, estes aspectos funcionan conxuntamente, de modo que, as 
afectacións en aspectos psicolóxicos alteran o funcionamento do organismos, da mesma 
forma que, a saúde física inflúe no comportamento e estado mental. (Ortega, 2011) 
Desta maneira, recoñécense as manifestacións negativas producidas polo estrés, que 
se reflicten nos tres niveles antes citados, nivel psicolóxico, fisiolóxico e de comportamento 
(Ulrich, 1991). Este xera ansiedade e depresión, que se expresan en incrementos de tensión 
sanguínea, altos niveis de hormonas do estrés (Frankenhaeuser, 1980) e inmunoderpresión 
(Kennedy et al., 1990). Estes niveles de estrés, segundo varias investigacións realizadas 
nesa época, poden ser reducidos  grazas ao acceso a natureza, o sentimento de control e o 
apoio social (Ulrich, 1991). O acceso a luz natural (Beauchemin e Hays, 1996), a percepción 
de estímulos suaves (Kaplan, R; e Kaplan, S. 1989) e un entorno fisico que xere un grado 
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moderado de estimulación positiva (Wohlwill, 1968; Berlyne, 1971), tamén son elementos 
que axudan a rebaixar ditos niveles.
Non obstante, non se atopou a existencia de ningún estudo que investigase de que ma-
neira o deseño da fiestra da habitación pode chegar a asumir o demostrado anteriormente 
e influír no estrés do doente. Polo que, o propósito desta investigación é estudar de que 
maneira o deseño da fiestra da habitación pode chegar a contribuir nas condicións que 
afectan ao estrés segundo a teoría de Ulrich (1991): o acceso á natureza, o sentimento de 
control e o apoio social. Para iso realízase un estudo de dúas habitacións pertencentes o 
CHUAC e o Hospital Marítimo de Oza, ambos os dous, hospitais da cidade de Coruña.
O resultado desta investigación ten a intención de proporcionar  tanto a arquitectos 
como a administracións, o coñecemento e demostración da influencia do deseño da ventá 
na recuperación dos enfermos, para que desta maneira, poidan ser aplicados.
1.2 Método
O traballo encádrase dentro da investigación cualitativa, un tipo de indagación sistemá-
tica, que se orienta á compresión en profundidade dos fenómenos do estudo, con obxecto 
de desentrañar e desenrolar unha teoría explicativa ou corpo organizado de conceptos.A 
investigación cualitativa caracterízase polo estudo holístico do contexto do estudo, e pola 
conciencia de que o propio investigador se constitúe como instrumento, incidindo en cues-
tións de sensibilidade e percepción. É o investigador quen decide qué é significativo, xeran-
do teorías que o estructuren de forma lóxica. Para elo, recúrrese a categorización (Rosch, 
1978), que consiste na disgregación do observado en conceptos, para posteriormente 
agrupalos en categorías que permitan ordeala realidade.
No presente traballo, preténdese identificar os elementos arquitectónicos que confor-
man ou formalizan a ventá da estancia que poidan ter un impacto sobre o nivel de estrés 
dos doentes e describir os impactos psico-emocionais percibidos polos enfermos. A estra-
texia de investigación que se segue é o estudo de casos, un método que busca a compre-
sión profunda de materializacións específicas do fenómeno baixo estudo, o que permite 
captar os elementos que lle dan significado. Ao proporcionar unha descrición minuciosa de 
cada caso analizado, permítese que outros poidan xulgar a aplicabilidade dos resultados do 
estudo a outros casos examinados. 
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Dentro do estudo de casos, a unidade de análise é a habitación, co seu entorno. O ins-
trumento de toma de datos é a recopilación documental de fotografías e planos, comple-
mentado con debuxos e esquemas. Sobre o corpo de datos aplícase un análise visual docu-
mental (Rose,2007), dada a súa natureza gráfica.
O plan de análise consiste nun análise de contido cualitativo (Charmaz, 2000) desde 
unha aproximación dedutiva, deixando espazo a emerxencia indutiva de conceptos. Anali-
zar supón aislar un fenómeno e ordenalo con sentido. O sentido é proporcionado polo pro-
pósito da investigación que guía o estudo, neste caso, estudar a influenza dos elementos 
arquitectónicos que conforman ou formalizan a ventá, sobre o estrés do doente de longa 
estancia. A partir duns conceptos extraídos previamente de diversas teorías, explicadas no 
apartado dous, procédese a buscar evidencias da súa existencia nos casos estudados, así 
como ver cómo se produce a súa materialización en relación á configuración da ventá e o 
seu impacto nos factores que inflúen no estrés.
1.3 Datos e fontes
Para aplicar o estudo de casos, selecciónanse unha mostra de habitacións pertencentes 
a dous hospitais da cidade de A Coruña, o Hospital Marítimo de Oza e o CHUAC. De entre 
todas as mostras posibles, elíxense aquelas que se axustan as características determinadas 
polo propósito da investigación. É dicir, que contan cunha fiestra na fachada permitindo 
vistas cara unha paisaxe semellante, e que dadas as súas similitudes poidan ser analizadas 
e comparadas.
Por paisaxe enténdese, calquera parte do territorio tal como a percibe a poboación, 
cuxo carácter sexa o resultado da acción e da interacción de factores naturais e/ou huma-
nos (Convenio Europeo da Paisaxe, 2000).
Entre os casos que cumpren as condicións fixadas, escóllense dúas habitación das que 
sexa posible recoller información gráfica, medidas, planimetría, fotografías, e foron posi-
bles as súas visitas.
O primeiro caso escollido é a habitación 201 da unidade de coidados continuos do Hos-
pital Marítimo de Oza, construído na década dos noventa, deseño dos arquitectos Alberto 
Pineda e Andrés Reboredo. Ubícase no último andar, o segundo andar con respecto a calle 
e o terceiro andar en referencia ao xardín. Os doentes desta unidade caracterízanse pola 
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necesidade de atención integral,abarcando todos os ámbitos: bioloxía, psicoloxía, e social. 
A estancia está deseñada para albergar a dous enfermos ao mesmo tempo e así se empre-
ga na actualidade. A habitación ábrese o exterior, resaltando a paisaxe da Ría de A Coruña. 
Isto é posible tras liberar a franxa da fachada de calquera obstáculo, ubicando así unha 
ventá rañurada de lado a lado, sen montantes intermedios, cunha parte fixa e cunha parte 
practicable. A banda de baños establécense na entrada da estancia, polo que non interrum-
pe o interior da habitación, xerando así, un espazo aberto dende o cal a visión da paisaxe é 
posible dende calquer ángulo e punto da habitación.
O segundo caso escollido é a habitación 1103 da unidade de uroloxía do CHUAC, cons-
truído en 1972, deseñado polo arquitecto Martín Xosé Marcide Odriozola. Aséntase no úl-
timo andar, o onceavo con respecto ao acceso, e conta tamén con vistas á Ría de Coruña. 
Os enfermos de dita unidade necesitan tratamentos relacionados con enfermidades ou 
patoloxías que afectan o tracto urinario, glándulas suprarrenais, o retroperitoneo e o apa-
rato reproductor masculino. A habitación está pensada para a estancia simultánea de dous 
enfermos.  A banda de baños ubícase na franxa da fachada, polo que, a ventá vese reducida 
a unha esquina. A estancia encérrase en si mesma, polo que o exterior non é tan evidente. 
A técnica de toma de datos en ambos casos é a recopilación documental. Empréganse 
principalmente datos primarios, fotografías actuais realizadas pola autora en dúas esta-
cións, esquemas gráficos e planos aportados polos arquitectos Andrés Reboredo (Hospital 
Marítimo de Oza) e Xosé Manuel López Mihura (CHUAC),elaborados para a investigación.
Tanto as fotografías realizadas como as visitas para toma de datos, en varios días, á 
habitación de Hospital Marítimo de Oza foron realizadas coa estancia baleira e en coa com-
pañía en todo momento de axentes de dirección ou axentes de seguridade. Na habitación 
do CHUAC só foi posible a visita, a toma de medidas e a toma de fotos do entorno da ventá, 
ao estar esta ocupada polas pertenzas dos doentes, posto que non había estancias libres.
A primeira visita a estancia do Hospital Marítimo de Oza realizouse o 4 de agosto do 
2015, mentres que a segunda levouse a cabo dous meses despois, o 6 de outubro do 2015. 
O mesmo se practica no caso do CHUAC, efectuando unha primeira visita o 30 de agosto do 
2015 e unha segunda visita o 29 de outubro do 2015. Realizouse en dúas tandadas para bus-
car as diferenzas experimentadas na percepción da paisaxe por parte do doente en función 
da estación do ano. Nestas visitas realizase o repertorio fotográfico necesario e permitido 
pola dirección de ambos hospitais e tómanse as medidas da ventá e da habitación para 
completar os planos proporcionados.
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2. Marco conceptual
• Evolución do concepto de hospital e individuo
A idea de hospital foi mudando ao longo da historia. O concepto de hospital como ins-
trumento terapéutico data de finais do século XVIII, se ben é certo, que con anterioridade a 
esta data xa existían hospitais vinculados a orde relixiosa, onde monxas e curas auxiliaban 
aos enfermos. Xa a finais de século, sostense a idea de que o deseño do edificio  podía 
afectar na cura dos doentes, xa que se considera que a enfermidade debíanse o aire que se 
respiraba,Teoría del miasma. (Foucaullt, 1978)
Entrados no século XIX co auxe da ciencia e da técnica, a medicina cambia radicalmen-
te, aparece o modelo médico de etioloxía, diagnóstico e tratamento das enfermidades con 
bases científicas, e recoñécese a figura do médico como unha nova autoridade profesional. 
Estas innovacións, afectan ao deseño do hospital, aparecen os quirófanos, o hospital como 
conxunto de unidades, traumatoloxía, hematoloxía... A todo isto debe responder a arqui-
tectura. (Cedres de Bello, 2007).
Os avances na medicina implican un desenvolvemento tecnolóxico nesta. Coa apari-
ción de novas medidas de hixiene e esterilización a arquitectura vólvese máis técnica e 
racional. Préstase especial interese no bo funcionamento do hospital, na súa correcta ven-
tilación e iluminación, nas súas comunicacións, sexan horizontais ou verticais,e no correcto 
funcionamento dos recintos especiais. A ciencia convértese no principal instrumento de 
cura, xa que se conseguen mellores resultados no tratamento das enfermidades e maior 
control nas infeccións, xa sexa nas intervencións quirúrxicas ou na propia estancia do en-
fermo. (Cedres de Bello, 2007).
Achegados o século XX, prodúcese un cambio na disciplina da medicina. A confianza na 
ciencia continúa, non obstante, non se considera o único instrumento de cura. Prodúcese a 
humanización da medicina ata os nosos días. (Ravanessi, 2009).
Numerosos profesionais comezan a afondar na maneira máis completa de curar o in-
dividuo. Nos anos cincuenta, comézase a desenrolar a concepción do individuo como ser 
bio-psico-social, é dicir, con aspectos fisiolóxicos, psicolóxicos e sociais, que funcionan 
conxuntamente, polo que este debe ser comprendido e atendido por un equipo que abor-
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de todos os factores que lle inflúen. Constatado anos despois por Engel (1977). Como opi-
nan Lazzarini, Boris, a interpretación e tratamento das enfermidades, só a nivel biolóxico 
e individual, é unha redución dunha realidade sistémica complexa a unha soa dimensión. 
Desta maneira, a saúde comeza a considérarse o estado completo de benestar físico, men-
tal e social, non a mera ausencia de enfermidade ou doenza. (Organización Mundial da 
Saúde,1948).
Máis tarde, Rober Ader no 1974, comeza a investigar de que maneira o noso sistema 
nervioso influía no sistema inmunológixo.  Realizando un dos primeiros esperimentos em-
píricos sobre o tema, realizando unha serie de probas en ratas observa que hai unha clara 
relación entre ditos sistemas.
Desta maneira, recoñécese un vínculo físico entre o sistema nervioso e o inmunolóxico, 
así, as emocións negativas e o estrés fano máis vulnerable, mentres que as emocións posi-
tivas, facilitan a recuperación. Este feito dá lugar a numerosas investigacións que tratan de 
atopar que aspectos da estadía do doente no hospital, inflúen no benestar deste, aliviando 
o estrés xerado pola propia enfermidade e pola estancia no establecemento.
• Investigacións realizadas
O Modelo Planetree ( Thieriot, 1978), fundado a finais de 1970 por unha doente como 
unha organización sen ánimo de lucro, fai fincapé no acceso a distraccións positivas, ao 
apoio social do doente, a percepción de control e o acceso a información sobre a súa propia 
enfermidade. Xerando novos modelos de coidados da saúde, enfocados en curar e alimen-
tar tanto o corpo, a mente como o espírito.
S. XVIII S. XIX S. XX
Hospital
como
instrumento
terapéutico
Hospital
como
instrumento
auxilio
Desenrolo
tecnolóxico do
Hospital
Humanización
do hospital
Humanización
do hospital
Individuo
físico e
espiritual
Individuo
Bio-psico-social
S. XXI
Individuo
Bio-psico-social
CONTEXTO ACTUAL
Figura 1.01. Evolución do concepto hospital e individuo.
Inés Pérez Calvo
15
No 1979, Taylor, apuntou que o hospital é un dos poucos lugares onde o individuo perde 
o control sobre case todas as tareas que por regla xeral realiza. Polo que para lidiar coa 
perda de control e a despersonalización do hospital, suxire que os doentes convértense 
en bos ou malos enfermos, dóciles e sumisos, ou resistentes. Un “bo” enfermo pode estar 
nun estado de ansiedade ou indefensión depresiva, mentres que o “malo” pode estar nun 
estado de ira e e reactividade contra a eliminación da liberdade. Ambas as dúas posturas 
tomadas, producen consecuencias fisiolóxicas, cognitivas, de comportamento e afectivas, 
interferindo fortemente co transcurso da recuperación.
Máis tarde, Roger S.Ulrich elabora no 1991 a Teoría do Estrés. Unha investigación que 
evidencia a partir da realización dun estudo experimental, a importancia de tres conceptos, 
as distraccións positivas, o apoio social e o sentimento de control, no aumento ou reducion 
das capacidades para lidiar o estrés.
Por estrés enténdese a relación entre unha persoa e o seu entorno que é avaliada por 
ela como asfixiante, dado que a resposta a estes condicionantes excede os seus recursos e 
ameaza o seu benestar (Lazarus e Folkman, 1984).
• O sentimento de control refírese a capacidade das persoas, real ou percibida, de de-
terminar o que fan, afectar a súa situación, e determinar o que outros lles fan (Gatchel 
et al., 1989). É a oportunidade de ter un impacto sobre os aspectos da propia vida e 
exercer dominio sobre eles (Fisher,1990).  
Como o doente se enfronta a dous tipos de estrés ao ingresar, é dicir, aos producidos 
pola enfermidade e os xerados nos entornos físico-sociais  (Ulrich, 1991), e o entorno 
curativo para unha persoa pode non selo de maneira idéntica para outro, o máis im-
portante é proporcionar o control, de modo que o doente teña opcións e sexa quen de 
decidir que lle é mellor  (Malkin, 1991). Como argumentaron Steptoe and Appels (1989), 
o sentimento de control convértese nun factor importante na influencia do nivel de es-
trés e benestar. Así, Winkel e Holahan (1985), propón como formas de control, o control 
na temperatura e na cantidade de luz.
• Unha distracción positiva é unha característica ou elemento ambiental que xera senti-
mentos positivos, mantén a atención e o interese sen cargar ou estresar ao individuo, e 
polo tanto, pode bloquear ou reducir pensamentos preocupantes (Ulrich, 1981). 
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Wohlwill (1968) e Berlyne (1971) suxiren que este benestar humano alcánzase cando se 
consegue estimular habilmente, é dicir, cando o entorno físico xera un grado modera-
do de estimulación positiva, na que os niveles de estimulación non son nin demasiado 
altos nin demasiado baixos. Estes distintos tipos de experiencias sensoriais poden esti-
mular o sistema inmunitario (Taylor, 1997).
A investigación de Ulrich (1992) mostra que as vistas á natureza que reducen á ten-
sión arterial e incrementan a relaxación muscular poden facilitar reaccións ó estrés en 
tan pouco tempo como 5 minutos. A natureza é máis efectiva cas escenas urbanas en 
promover a recuperación nos compoñentes psicolóxicos do estres (Ulrich, 1979; Ulrich 
y Simons, 1986; Honeyman, 1987); mentres que os ambientes duros xeran obstáculos 
que son estresores por si mesmos, e polo tanto engaden carga negativa á enfermidade 
(Ulrich, 1991). 
As ventás poden ser de valor terapéutico porque proporcionan unha distracción tran-
quila e reconfortante. Os investigadores encontran que as persoas prefiren ampliamen-
te as escenas naturais que as urbanas (Kaplan & Wendt, 1972), que as escenas naturais 
teñen máis efectos positivos nos estados fisiolóxicos (Ulrich, 1981) e que esas escenas 
inflúen na recuperación de estados de estrés máis rápida cas escenas de entorno urbano 
(Ulrich, Dimberg e Driver, 1990) e (Ulrich et al.,1991). Ademais, a importancia das ven-
tás é tal, que a implicación dos doentes con esta e as vistas axúdanlle a desenrolar un 
“vínculo perceptivo e cognitivo co entorno exterior” e afecta positivamente ao proceso 
terapéutico (Verderber e Reuman, 1987). Non obstante, tamén se atopa que as condi-
cións da fiestra na maioría dos hospitais de acotío contrastan coas consideradas vistas 
ideais, a través das ventás por parte dos enfermos (Verderber, 1989). Como demostran 
Devlin e Arneill (2003), a satisfacción alcánzase xeralmente cando a ventá ocupa entre o 
20 e o 30% da superficie da parede. Ademais, facilita a entrada a luz natural, que axuda 
a reducir a dor e a incidencia de depresión (Beauchemin e Hays, 1996), acortar o tempo 
de permanencia, e mellora no sono do pacente (Ulrich, 2000).
• O apoio social refírese ao apoio emocional ou a asistencia afectiva e tanxible que 
unha persoa recibe doutras. (Ulrich, 2000). Os doentes obteñen importantes beneficios 
co contacto frecuente e prolongado coa familia e os amigos que brindan a súa axuda, 
apoio e cariño (Ulrich, 1991). Cohen e Syme (1985) e Sarason (1985) afirman que os que 
teñen apoio fronte aos que non, experimentan menos estrés e teñen uns niveis máis al-
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tos de benestar, isto reflíctese segundo (Kiecolt-Glaser, 1990),  nas funcións endocrinas 
e inmunoloxicas, mellorando o funcionamento fisiolóxico.
Polo tanto, os entornos de atención sanitaria deberían estar deseñados para facilitar o 
acceso e a exposición a elementos físicos e situacións sociais que influyan na redución 
do estrés (Ulrich,1991)
Entrado o século XXI continúase indagando nestes aspectos e completando, e afián-
zase a idea da influencia do deseño do hospital na mellora do doente. Sen abandonar a 
ciencia, a arquitectura é de novo un instrumento de cura, capaz por medio do seu efecto 
emocional e físico de mellorar as condicións do doente, influíndo na saúde e reducindo o 
tempo de recuperación, e con elo, os costos da atención médica. O entorno como instru-
mento de cura, é definido por Thomson & Hamilton (2004), como o resultado do deseño 
que producen melloras medibles nos estados físicos e psicolóxicos dos doentes, persoal, 
médicos e visitantes; incluindo materiales e acabados que reducen e minimizan os niveles 
de ruído e de deslumbramento, incorporando luz natural e vistas a natureza.
O enfoque da investigación nestes anos muda, segundo Devlin e Arneil (2003), a inves-
tigación debe ser máis sofisticada, os futuros estudos requiren máis que só a aplicación de 
clasificacións cuantitavias de datos. Recoñece a carencia na tradición investigadora da ar-
quitectura, a medicina pasou por alto o papel do entorno físico no benestar do doente, sen-
do extremadamente difícil o proceso investigador nos entornos sanitarios.Por outra parte, 
Van Hoof  (2015) recoñece que a maioría dos estudos existentes non se dirixen a unha gran 
parte dos aspectos relevantes do entorno construido, dado que están conducidos por in-
vestigadores procedentes do dominio da saúde.
Neste contexto, apoiándose nestes coñecementos, procédese a realizar unha investi-
gación cualitativa, abordando un estudo dende a percepción do espazo, dende plantexa-
mentos fenomenolóxicos, para así indagar na influenza do deseño da fiestra no estrés do 
doente, como inflúe na percepción da natureza, do entorno físico.
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3. Estudio de casos
En base a xa mencionada Teoría do Estrés de Ulrich (1991) e demais investigacións (no 
apartado 2), introducímonos  nos concepto teóricos que conforman dita teoría, facendo 
maior fincapé no acceso a natureza e as distraccións positivas; complementándoas para 
dita investigación.
Propóñense dúas categorías, que engloban todos aqueles estímulos que proporcionan 
distraccións positivas para o doente. Por un lado, os estímulos estáticos, estímulos que 
carecen de movemento, parados no tempo, pero que son quenes de xerar sentimentos po-
sitivos no enfermo tras a súa contemplación, xa sexa pola súa fermosura,  o seu encanto  ou 
interese que xera , inspirando ao doente e transportandoo a outra realidade, diferente da 
súa enfermidade. Por outro lado, os estímulos dinámicos, cheos de movementos, vitalida-
de e cambio, aportando ao doente a posibilidade de contemplar numerosas situacións en 
pouco tempo, xerando estímulos novos de cada vez, causando sorpresa de acotío, polo que 
chama a atención do enfermo, que se atopa nunha situación monótona, falta de cambio, 
no que  o día a día faise rutinario.
A continuación, as categorías subdivídense en códigos, elementos  da realidade que 
posúen as características explicadas e fáciles de interpretar no entorno estudado. Así, en 
estímulos estáticos, a percepción de patróns, imaxes ou elementos estáticos, xa sexan en 
dúas ou tres dimensións e que polas súas propiedades a súa contemplación faise agrada-
ble. En estímulos dinámicos ou activos,a luz, coa posibilidade de crear reflexos, sombras e 
debuxos, de cambiar a percepción da realidade, marcando o ritmo do día. Os sons,  harmó-
nicos de baixa intensidade e presenza que induzan á calma ou entreteñan. A natureza coa 
visión do mar, das árbores e plantas, dos animais, e dos fenómenos meteorolóxicos, vento, 
chuvia e neve. A contemplación de actividades alleas o doente, elementos en movemento, 
cambios paulatinos ou bruscos que reclamen a súa atención.
Estes códigos empréganse como indicadores para a avaliación do impacto psico-emo-
cional das vistas do paisaxe sobre doente. Desta maneira, de darse  os códigos descritos 
nos casos elixidos, hai a posibilidade de redución ou incremento de estrés nos doentes, 
segundo a Teoría de Ulrich (1991).  Estes códigos estúdanse no paisaxe, non no interior da 
estancia, polo que a ventá convérstese no medio capaz de interactuar o doente e paisaxe.
Para realizar a investigación escóllense o Hospital Marítimo de Oza e do Hospital A 
Coruña,por atopárense nun emprazamento similar, con vistas cara a ría de A Coruña.
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Figura 3.03. Emprazamento do Hospital Marítimo de Oza E: 1/2000
Figura 3.03. Emprazamento do Hospital Universitario de A Coruña
Figura 3.01. Ría de Coruña Figura 3.02. Bahía de Sta.Cristina
E: 1/2000
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Os dous hospitais sitúanse no entorno da enseada de Oza, no interior da bahía de A 
Coruña, próximos a desembocadura da ría do Burgo. Éste é parte dunha unidad xeográfica 
superior que integra no Golfo Artabro, as rías de Ferrol, Ares e A Coruña. Ambos os dous, 
comprenden a mesma área sanitaria (área de Cee e de A coruña) xunto co Hospital Abente 
e Lago, Teresa Herrera, así como centros de Carballo e Betanzos. Atópanse a unha distan-
cia entre si de 500 m. (Fig.3.01 e Fig.3.02)
A unidade de análise e de interpretación é a habitación e as súas vistas a paisaxe. Sendo 
elixidas aquelas nas que a súa fachada mira cara a ría, e dentro destas as que foi posible 
visitar. Como xa se puntualizou no apartado 1.3, no Hospital Marítimo de Oza tómase como 
mostra a habitación 201 de unidade de continuos pertencente o segundo andar, mentres 
que no CHUAC cóllese como mostra a habitación 1003 de unidade de uroloxía no onceavo 
andar. (Fig.3.05. e Fig.3.06)
En ambos casos as habitacións están proxectadas para albergar a dous enfermos si-
multaneamente. Posen dúas camas, un espazo de almacenamento para as pertenzas dos 
doentes ou familiares que ata alí se acheguen, un espazo para as respectivas visitas e un 
baño adaptado para os doentes. Isto reflíctese na realidade no caso de Oza, non obstante, 
para cubrir as necesidades do CHUAC a administración viuse obrigada a engadir unha cama 
a maiores en cada habitación. Feito que na visita se comproba que non se trata unicamente 
dunha situación temporal, pois as habitacións posúen tres posicións de gases medicinais.
A través do estudo pormenorizado das dúas habitacións,  afóndase no impacto psico-
emocional das vistas do paisaxe sobre o doente, e na influenza do deseño da fiestra na per-
cepción de dita paisaxe. Nos dous casos realizase unha análise fenomenolóxico, recollendo 
as percepcións que unha persoa tería ao longo do percorrido pola habitación, e nas súas 
posicións máis habituais, deitado na cama ou no sillón.
Figura 3.05. Planta de distribución do onceavo andar do CHUAC. 
E: 1/1000Figura 3.06. Planta de distribución do segundo andar do Hospital Marítimo de Oza.
Figura 3.09. CHUAC
Figura 3.08. Exterior Oza
Figura 3.07. Fachada Oza
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Fig.3.10. Planta e alzado tipo do CHUAC.
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 3.1 CHUAC
A habitación tipo do Hospital A Coruña (CHUAC) é de planta rectangular, de 7,8 m de 
fondo por  3,20 m de ancho,cunha altura libre de 2,50 m e unha superficie útil de 21,96 m2. 
Trátase dunha habitación triple, na cal o baño se establece na banda da fachada, res-
trinxindo desta maneira a superficie da ventá. A fiestra conta cunha parte fixa e unha prac-
ticable cara a habitación, e unha parte practicable cara o baño. O peitoril ubícase a 90 cm 
do chan e a altura desta é 90 cm.
As paredes da habitación tínguense dunha tonalidade verdosa intensa na súa totali-
dade, exceptuando a parede transversal frontal as camas, onde se ubican os armarios en 
madeira contrachapada cunha textura lisa ao igual cas paredes. O teito trátase nunha to-
nalidade clara, un cor branco.
Secuencia perceptiva
Ao aproximarse á habitación e realizando un recorrido lonxitudinal cara a ventá, pódese 
visualizar en todo momento a paisaxe, dunha maneira afastada e cunha presenza percep-
tiva limitada, que se acrecenta ao achegarnos a ela. (Fig. 3.11)
Unha vez establecidos no entorno da fiestra, o campo visual amplíase, como conse-
cuencia da configuración da fachada a base de plegaduras. O ámbito da ventá convértese 
nun área con posibilidade de xerar unha mirada que abrangue 120 graos, pero de maneira 
descontinua, pois a fiestra posúe un marco na metade do recorrido visual. Para acceder as 
vistas debe realizarse dende unha posición erguida, pois de sentarse o peitoril da ventá é 
demasiado alto para poder ver. Ademais, trátase dun espazo reducido,  polo que a miúdo o 
seu uso queda restrinxido, segundo o grao de confianza, a unha única persoa ou dúas a vez 
(T.Hall, 1963).  Os doentes vense na necesidade de recurrir as ventás das salas de espera 
solos ou acompañados polos familiares para contemplar a paisaxe (feito corraborado na 
visita realizada o día 30 do mes de Agosto ). Éstes non teñen posibilidade de abrir a ventá, 
pois estas atópase pechada con chave, polo que os sons e o ruído que este paisaxe trasmite 
non son recibidos polo doente.  (Fig. 3.12)
Dende unha posición erguida no ámbito da fiestra atopámonos nun primeiro momento, 
coas vistas dos teitos dos volumes restantes do complexo hospitalario, dispostos sen unha 
Fig.3.11.Esquema Visual
Fig.3.12. Esquema Sonoro
Fig.3.13. Espazo da ventá
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orde clara e cun aspecto descoidado e similar, que se fan chamativos pola cor empregada 
na súa superficie, mais unha cor intensa que se vai diluíndo como consecuencia do paso do 
tempo e o escaso mantemento. Continuando a ollada, unha pequena arboreda, unha masa 
verdosa na que so é posible percibir a follaxe densa debido a distancia, sen posibilidade de 
extraer os seus integrantes ou contemplar as ramallas ou plantas pequenas que a poidan 
conformar. (Fig.3.16) Permite difuminar o asfalto das vías de circulación e das edificacións, 
almofadando o forte fluír dos automóbiles cara os seus respectivos destinos que se inten-
sifican nas horas puntas, como son as primeiras e últimas do día e que constitúe a vista 
dinámica máis representativa, debida a súa cercanía. Alzando a mirada chégase a ría, na 
súa entrada a praia de Sta.Cristina e a ría do Burgo, coa posibilidade de ver unha auga clara 
e calma cuns ritmos latentes que se desvanece na orilla ou unha auga turbia e cuns ritmos 
fortes e bravos ao fondo rompendo nas rochas de Punta Fieiteira e chegando a bahía máis 
calma.(Fig.3.18) O fluír dos barcos e das embarcacións de recreo, creando sucos espumo-
sos e trazas, que contrastan ca uniformidade do mar, como se dunhas brochadas ao azar 
sobre un cadro en branco se tratase.(Fig.3.19) De seguido, a costa, mesturando a trama 
urbana coa vexetación salvaxe, os cores verdosos cos cores máis rechamantes, intensos e 
diversos das edificacións, as formas naturais, uniformes do relevo, da praia e da costa, cos 
volumes irregulares, desiguais e con diferentes cores, configurando un patrón xeométrico 
con estrutura semellante pero infinitas variacións de forma, cor...(Fig.3.17)
Ao afastarnos e retirarnos cara a zona das camas, a visión da paisaxe pérdese. Dende 
a área reservada para as visitas, dende o sofá, é imposible ollar para o exterior, o volume 
do baño faino inviable. Nas visitas realizas, tanto no verán como no outono, compróbase 
como os sillóns disponibles na habitación, desplázanse cara o entorno da ventá, disminuin-
do a posibilidade de uso deste por dúas persoas.
O mesmo acontece dende a posición de deitado ou sentado na cama, sexa calquera 
das camas da habitación, faise imposible  visualizar o exterior. Ao doente ou aos acom-
pañantes nesta posición redúceselles a posibilidade de distraerse, enfronte a eles, unha 
parede nunha tonalidade verde a cal se lle engade un armario de madeira, para almacenar 
as pertenzas dos doentes ou dos acompañantes e que alterna partes macizas e partes con 
posibilidade de apertura. Sobre este os reflexos que produce a luz ao entrar pola banda da 
ventá, que debido o afastamento, o  tamaño da ventá e a tonalidade acastañada da super-
ficie é dificil de percibir.
Fig.3.14. Acceso
Figura 3.15. Entordo da
ventá.
Figura 3.16. Vistas
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En conclusión, 
• O doente accede á paisaxe dende a banda lonxitudinal que vai da entrada a ventá e 
dende o baño.
• O campo visual amplíase no entorno da ventá debido a súa forma, a base de plega-
duras.
• O espazo da ventá non permite a contemplación simultánea de máis de dúas persoas, 
sendo posible estás polo seu grao de confianza. Polo que disminúe a posibilidade da 
contemplación conxunta.
• A paisaxe non se ve dende a cama ou o sofá, lugar onde o doente pasa a maior parte 
do tempo. Pero si se contempla dende o baño.
• Nas visitas realizadas, tanto o 30 de agosto do 2015 como o 29 de outubro de dito 
ano, compróbase como os sillóns, xa sexan usados polas visitas ou polo propio 
doente,desplázanse ao entorno da ventá.
• É posible a percepción de patróns, elementos estáticos agradables para a contempla-
ción pero nun plano afastado.
• O paisaxe atractivo, agradable para a súa contemplación,tamén se afasta.
• Tense acceso a vistas cambiantes, como as actividades realizadas no mar ou na praia. Fig.3.20. Actividades reali-
zadas no mar
Fig. 3.18. Patróns
Fig.3.17. Masa arborera
Fig.3.19. Praia
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Figura 3.21. Planta e alzado tipo da habitación do Hospital Marítimo de Oza.
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3.2 Hospital Marítimo de Oza
A habitación tipo do Hospital Marítimo de Oza é de planta rectangular, de 6,10 m de 
fondo por 3,70 m de ancho, cunha altura libre de 2,80 m e unha superficie útil de 18,35 m2.
É unha habitación dobre na que se libera a franxa da fachada de calquera obstáculo, 
ubicando así unha ventá rañurada de lado a lado, sen montantes intermedios, cunha parte 
fixa e cunha parte practicable. O peitoril ubícase a 66 cm do solo e a altura desta é de 96 
cm. A banda de baños establécense na entrada da estancia, polo que amplia o campo visual 
do doente.
As paredes lonxitudinais da habitación son lisas e dun cor branco, mentres que as tran-
versais son rugosas e dun ton grisáceo. O teito trátase de igual maneira cas paredes trans-
versais, rugoso e grisáceo.
Secuencia perceptiva
O achegarse a habitación xa se fai palpable a paisaxe. Pódese contemplar nun primeiro 
plano edificacións representativas e en bo estado, como é o caso do pavillón Fernández 
Latorre, que se integran na paisaxe, a unha cota inferior ás habitacións, polo que se amplía 
o campo visual cara a ría de Coruña, no Golfo Ártabro. No seguinte plano, pódese obser-
var a dársena de Oza e parte do porto deportivo, unha imaxe máis difuminada e ténue ca 
anterior e que se expande en todo o recorrido visual, xerando un relevo cos guindastres 
amarelos ao fondo,as naves co seu teito azul, camuflándose entre a auga e os barcos de 
pesca apoiados no plano de auga clara, que configuran un patrón xeométrico de estrutura 
semellante (cóncavos,simétricos e fusiformes) pero de diferentes formas, cores, tamaños. 
Accedendo a este, barcos e embarcacións de recreo de diferentes tamaños, cores e formas.
Como remate desta perspectiva, a costa que bordea a ría, a Punta de Mera entregándose a 
ría e nun fondo, xa apenas visible o Cabo Prioriño Grande.
Ao establecernos no entorno da fiestra, todo o percibido anteriormente cobra impor-
tancia e gana en detalle. O entorno da ventá é amplio, como consecuencia do deseño des-
ta, rañurada de lado a lado, podendo contemplar a paisaxe unha, dúas, tres e incluso catro 
persoas a vez, xa sexa en posición erguida ou sentada na propia ventá ou no sofá ( T.Hall, 
1963). (Feito comprobado nas visita realizada, o día 4 de Agosto do 2015 e o 6 de Outubro 
Fig.3.22.Esquema Visual
Fig.3.23. Esquema Sonoro
Fig.3.24. Entorno ventá
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Fig.3.29. Vistas dende a perspectiva do doente. Fig.3.30.Vistas dende a perspectiva do doente.
Fig.3.28. Fotografía do interior da habitación dende o acceso, realizada no outono.
Fig.3.27.Fotografía do interior da habitación dende o acceso, realizada no verán.
Fig.3.25. Sección tipo do Hospital co entorno próximo no outono
Fig.3.26. Sección tipo do Hospital co entorno próximo no verán.
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do 2015, e corraborado pola xefa de dirección). A isto súmaselle as persoas que a contem-
plan dende o acceso ou dende a cama. Esta situación favorece o diálogo e intercambio de 
ideas do contemplado entre ambos os dous doentes, ou entre doentes e visitas. 
Tanto dende unha posición erguida, como sentada, as diferentes especies que compo-
ñen as masas arbóreas do xardín fanse perceptibles, podendo entrever dende pequenas 
plantas e arbustos, como magnolios, camelias, pequenas palmeiras, ata grandes árbores 
como un olmo, olivas, salgueiros brancos e plátanos. Con isto, multitude de tipos de fo-
llaxe, cos seus diferentes cores e tonalidades, formas, e maneiras de absorber e reflectir 
a luz, diferentes talos, lisos ou rugosos, grosos ou delgados, presentando nodos ou non, 
xerando sombras parciais ou totais que se van modificando o longo do día, en tamaño, for-
ma e intensidade. Cubertos de flores, todas distintas, pero formando unha masa uniforme 
chea de cores intensos que se misturan entre a follaxe, que caen o chan e o invaden de cor, 
de formas azarosas e fortuítas. (Fig.3.30) Todo isto fundido en ocasións con doentes coas 
súas familias que veñen visitalos e saen o xardín, cos enfermeiros que saen, solos ou en 
grupo, nos seus momentos libres a desconectar, cos paseos dos enfermos da unidade de 
rehabilitación e do psiquiátrico de día, que realizan as súas andainas a horas marcadas do 
día. Alzando a vista, os barcos flotando no porto, a ritmos sinuosos,ao compás do mar, ou 
chegando a el, deixando atrás del un suco que permanece uns instantes e se vai desfacen-
do a rimo das leves ondas.(Fig.3.32) Máis lonxe, o mar, tranquilo, calmo cunha superficie 
ondulada, xerando distintos reflexos e sombras ou o mar bravo rompendo contra as rochas 
na súa entrada a bahía a modo de espuma branca que parece fundirse na costa. Unha cos-
ta na que a vexetación se mestura co tecido urbano, configurando un patrón xeométrico 
formado por elementos cunha estructura prismática pero con infinitas variacións de forma, 
cor, tamaños...
Unha vez establecidos na cama, xa sexa en posición deitada ou sentada, así como den-
de o sofá ollando para a fiestra,  pódese contemplar a paisaxe, visualizando os elementos 
descritos anteriormente. O doente, pode observar con máis interés a través da ventá di-
versas situacións e actividades. Pode fixar os seus pensamentos nos ritmos da natureza; 
contemplar día a día o cambio de follaxe nas diferentes especies de árbores, a aparición e 
desaparición das distintas flores, os cambios no estado do mar,de mar calmo a mar bravo. 
No interior da habitación, pode visualizar o reflexos, brillos e siluetas que se proxectan nas 
superficies, paredes e teito, como consecuencia do entorno próximo. Siluetas cambiantes 
e dinámicas sobre un fondo gris, que poden ser producidas polo reflexo da luz na vexeta-
Fig.3.31.Variedade de fo-
llaxe. Estímulo dinámico.
Fig.3.33.Actividades alleas
Estímulo dinámico
Fig.3.36. Reflexos da natu-
reza, xerados no peitoril
Fig.3.32.Xeración de for-
mas, debuxos coa follaxe.
Estímulo dinámico
Fig.3.34. Patróns.
Estímulo estático
Fig.3.35. Reflexos xerados 
na superficie do mar. 
Estímulos dinámicos.
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cións próxima, no mar, nas embarcacións.(Fig.3.35)
En conclusión,
• A paisaxe é visible dende calquera espazo da habitación, a exceptuar do baño, polo 
que o doente está en contacto coa natureza a maior parte do día.
• O espazo da ventá permite a contemplación simultánea de máis de dúas persoas, de-
bido a súa dimensión, polo que enfatiza o apoio social do doente. Ao mesmo tempo, 
permite realizar unha visión panorámica do paisaxe exterior.
• É posible a percepción de patróns, elementos estáticos agradables para a contempla-
ción.
• Trátase dun paisaxe atractivo, agradable para a súa contemplación.
• Tense acceso a vistas cambiantes, xa sexan actividades realizadas no xardín ou no 
mar, sombras e reflexos, producidos pola vexetación tanto no exterior como no interior 
da habitación, sobre paredes, chan ou o peitoril da ventá.
Fig.3.37. Variedade de follaxe.
Estímulo dinámico.
Fig.3.38. Reflexos xerados chan
da habitación. 
Estímulo dinámico.
Fig.3.39. Patróns xeométricos.
Estímulo estático.
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4. Discusión. Comparativa de Casos
Ambas mostras, traballan cunha mesma realidade, é dicir, con vistas a unha paisaxe 
similar, a  da Ría de Coruña, e unhas características que toda estancia pertencente o hospi-
tal debe cumprir. Non obstante, obteñen resultados diferentes en canto a percepción que 
poden ter os doentes da paisaxe e como esta chega a afectar ao enfermo.  
• Mentres que a habitación do Hospital Marítimo de Oza, deséñase dende a posición 
do enfermo, a estancia do CHUAC, trátase de forma convencional, é dicir, sen repa-
rar nas novas necesidades que poida ter a persoa, polo feito de estar enferma. Esta 
é unha diferenza fundamental entre ambas obras, pois reflíctese, tanto no deseño da 
ventá, obxecto de estudo, como no resto de elementos que conforman a habitación, 
que como consecuencia inflúe na maneira de ollar e percibir o exterior por parte do 
enfermo.
• A ubicación do volume do baño en ambos casos é decisivo, pois inflúe no carácter das 
estancias. No primeiro, a banda de baños implántase no acceso a esta, polo que xera 
unha habitación máis flexible e transparente, mentres que no segundo, o volume do 
baño establécese na fachada, reducindo considerablemente a posibilidade de apertura 
e xerando unha estancia máis pechada en si mesma.
•  Como consecuencia, a formalización ou deseño da fiestra en ambos casos é total-
mente oposta. Mentres que na habitación de Oza se realiza unha ventá lisa e rañurada 
de lado a lado, cunha parte fixa e outra practicable, a  sesenta e seis centímetros do 
chan, na estancia do CHUAC, a ventá con retranqueos, vese reducida a unha esquina e 
a noventa centímetros do chan.
• O deseño da ventá do Hospital Marítimo de Oza permite o doente contemplar o exte-
rior xa no acceso a esta. Unha vez na cama, a altura desta permite que o doente poida 
ver o exterior xa que se atopa a unha altura inferior a da cama. Isto facilita o acceso 
aos estímulos por aqueles doentes que se vexan máis limitados á incorporarse e saír da 
cama. Co cal, a visión a paisaxe pode realizarse independentemente de como sexa de 
grave o estado de saúde do doente, e podendo ollar a paisaxe  en calquera momento 
do día, a vez que se realizan as distintas actividades, como despertar, almorzar, comer 
ou ler.
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A formalización da ventá tamén facilita o acceso a ela por varias persoas a vez, xa se-
xan os dous doentes ou doentes cos acompañantes. Polo que se converte nun lugar de 
reunión, onde compartir opinións e ideas, e contemplar conxuntamente o exterior, sen 
necesidade de acudir a outro lugar.
Ademais, o deseño do seu peitoril, xera un lugar de apoio, creando un banco lonxitudi-
nal no cal sentarse, para obter outros ángulos de visión.
No caso do CHUAC, o deseño da ventá, tanto por tamaño, ubicación como o espazo 
que xera, reduce e dificulta o seu acceso. Desta maneira para que o doente poida be-
neficiarse dela, o seu estado debe permitirlle erguerse da cama, pois dende esta non 
é posible, sendo así a contemplación reducida a momentos puntuais do día. Ademais, 
o espazo da ventá limita o acceso a esta por máis de dúas persoas as cales teñen que 
estar erguidas.
• Polo tanto ó acceso a paisaxe dende cada habitación é totalmente diferente. Sendo 
no primeiro caso, na habitación do Hospital Marítimo de Oza, perceptible dende cal-
quera ángulo da estancia, a exceptuar do baño, e no segundo caso, só apreciable dende 
o ámbito da ventá.
• Como consecuencia, as sensacións que un doente chega a ter en cada habitación dis-
tan entre si. Na habitación de Oza, o doente palpa a natureza aínda que estea postrado 
na cama e non poida acceder fisicamente a ela. A intensidade e variedade das cores 
penetran no interior, xerando sombras, siluetas e reflexos que abrazan o doente. As 
diferentes especies de árbores, dende pequenas plantas e arbustos,como son os mag-
nolios, camelias, pequenas palmeiras, ata grandes árbores como un olmo, olivas, sal-
gueiros brancos e plátanos, conforman un espazo diverso, con carácter salvaxe, non 
planeado, libre, con variedades de formas e cores, xerando unha diversidade de som-
bras e reflexos, xa sexa no xardín, no mar ou na propia habitación. Esta diversidade 
aporta na visión do doente unha multiplicidade de estímulos agradables, nos que fixar 
o pensamento. Unha ollada repleta de vida, na primavera, combinando as cores inten-
sas das flores coas da follada, no outono tinguindo a paisaxe de diferentes tonalidades, 
verde, amarelo, castaño, marrón...A visión do mar, cun azul cambiante en función da 
luz e claridade do día, cos seus ritmos latentes en forma de ondas na súa superficie, que 
se esfuman na veiga e rompen nas rochas da costa. 
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Todo isto da unha visión cambiante, que proporciona ao doente día tras día novos estí-
mulos e novas sensacións.
Mentres, na estancia do CHUAC, o doente só accede á paisaxe acercándose expresa-
mente ao pé da fiestra, para contemplar o exterior. Atopando unha escena totalmente 
diferente o caso anterior, mais afastada e reducida, na que os cambios aprecianse me-
nos, convertíndose así nunha visión global máis estática, que permanece no tempo e 
xera menor interese co paso deste. 
O enfermo pode contemplar as masas arbóreas de carballos, castaños, eucaliptos e ou-
tras especies, que se forman na costa da ría, pero de maneira menos detallada ca que 
se pode producir dende unha habitación do Hospital Marítimo de Oza, dado que os ele-
mentos atópanse a unha distancia maior. Os diferentes cambios experimentados polas 
árbores e plantas non se fan tan evidentes, pois só se perciben grandes masas. O mar 
cobra maior interese nesta ollada e percíbese dunha maneira similar ao caso anterior. 
Contemplanse os seus compases, os seus reflexos e cambios de cor.
A actividade máis representativa que se pode visualizar é o fluir dos automóbiles aos 
seus respectivos destinos, cara a cidade da Coruña ou cara as aforas, a toda as horas do 
día, intensificándose máis nas horas puntas, como son as primeiras horas da mañá e as 
últimas do día. A entrada constante de vehículos nas inmediacións do hospital, xa sexan 
visitas de familiares, enfermos ou urxencias. Menos definido, a actividade no mar, co 
movemento de barcos de pesca ou de recreo xerando siluetas no mar.
Polo tanto, a estancia do Hospital Marítimo de Oza é máis efectiva en promover  a recu-
peración dos aspectos psicolóxicos do estrés nos doentes, en base a Teoría de Ulrich (1991), 
posto que ofrece maior cantidade de distraccións positivas. Os estímulos percibidos cam-
bian constantemente, polo que crean maior interese para a súa contemplación ao longo do 
tempo. Xerando maior cantidade de sentimentos positivos en detrimento de pensamentos 
estresantes. Contribuíndo ao apoio social ao permitir aos acompañantes sentar no peitoril 
e por tanto permitindo o acomodo de máis de unha persoa por doente, así como o senti-
mento de control, dada a posibilidade de actuación por parte do enfermo na fiestra coa 
opción de apertura.
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5. Conclusións
O propósito da investigación era estudar a influenza dos elementos arquitectónicos 
que conforman os factores que inflúen na minoración do estrés segundo a teoría de Ulrich 
(1991) no doente hospitalario.
• O desenrolo da ciencia e da tecnoloxía actual fan que nalgunhas ocasións, os proxec-
tistas e administradores dos hospitais non consideren esenciais as vistas da paisaxe na 
recuperación do enfermo. Non obstante, grazas a evidencias científicas actuais sobre 
os beneficios da natureza, tanto na mellora dos doentes como na actividade dos tra-
balladores do hospital, e tras a consideración do ser humano como un conxunto de as-
pectos ( fisiolóxico, psicolóxico e espiritual) no que a súa saúde pode non estar ligada 
unicamente ao corpo físico, dispóñense ferramentas para concienciar da relevancia da 
estimulación na recuperación do enfermo.
• A adecuada planificación das estancias e as súas vistas, segundo estudos científicos, 
conleva  a unha enorme diminución de costos na atención e funcionamento do hospi-
tal, aínda que na actualidade a veces só se considere os costos de construción e non os 
futuros costos xerados.
Tras o estudo de casos, descúbrese como estes novos conceptos se asumen nunha das 
mostras, na estancia do Hospital Marítimo de Oza, que acentúa a percepción de estí-
mulos a través da ventá, polo que permite ao doente fixar o pensamento e posibilitar 
desta maneira, a redución dos niveis de estrés. Mentres na estancia do CHUAC, pese a 
posuír similares vistas, dificultase o acceso a paisaxe, privando ao enfermo dos posibles 
beneficios. 
A diferenza entre a percepción da paisaxe das mostras estudadas e a influenza desta 
nos aspectos psicolóxicos do doente, tras a investigación realizada, radica no deseño 
da ventá, polo que:
• A relación da fiestra coa fachada, é dicir, o que ocupa esta nela, inflúe na percepción 
que o doente poida ter do exterior. Así, unha ventá amplia en comparación cunha me-
nor, dentro dunha orde e preservando a intimidade, mellora a visualización da paisaxe.
• A súa vez, a ubicación da ventá na fachada, en relación coa distribución da habitación, 
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tamén inflúe na ollada que poidamos realizar. Así, unha ventá situada no campo visual 
do doente, será máis efectiva, ca outra que non o estea.
• O espazo xerado entorno á esta, convértese nun factor importante no aproveitamen-
to que os doentes poidan obter desta. Así, unha ventá cuxo entorno proporcione un 
área na que máis dunha persoa poidan compartir, será máis efectiva, que unha ventá 
que restrinxa o seu acceso a un enfermo de cada vez. Cun espazo amplo promóvese o 
uso desta por parte de doente e visita, creando unha área dentro da habitación que poi-
da ser usada como espazo de distensión. Desta maneira poténciase, tanto a percepción 
de distraccións positivas como o apoio social, que segundo Ulrich (1991) brinda impor-
tantes beneficios nos niveis de estrés.
• O planteamento do deseño da fiestra en relación a cama, xa sexa a súa ubicación ou 
altura, restrinxe ou amplía as posibilidades que ofrece ao doente. Polo cal, unha ventá 
que considera a altura da cama e ubica o seu peitoril a unha altura inferior, permite o 
acceso ao paisaxe durante todo o día, mentres que unha fiestra cun peitoril superior, 
restrinxe esta ollada a momentos puntuais do día, nos que o doente está erguido. Ao 
igual acontece coa altura do dintel, unha ventá que permite ollar dende a cama sen que 
os seus reflexos molesten ao doente será máis efectiva, ca unha na que como conse-
cuencia da altura do dintel se xere na visión do enfermo reflexos intensos que o leven a 
abandonar a contemplación.
• A consideración da ventá como un elemento arquitectónico capaz de asumir outros 
usos, ademais da propia función, favorece a súa integración na habitación e amplía a 
experiencia de contemplación. Desta maneira, unha ventá cuxo peitoril teña unha pro-
fundidade que permita o seu uso como asento, permitirá realizar outras actividades 
durante o proceso de contemplación, enriquecendo e ampliando este. Mentres que, 
unha ventá que non contemple este recurso no seu deseño, implica a existencia dou-
tros elementos, como un sofá ou asento, para facer máis relaxada a ollada durante un 
período de tempo longo, xa que esta só se poderá facer dende unha posición erguida.
• Unha ventá que permita realizar unha vista panorámica, aporta maior cantidade de 
estímulos, ca unha que só nos permite unha visión frontal limitada. Así, unha ventá 
alongada, permitirá unha secuencia espacial maior ca unha fiestra estreita.
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• A distribución dos montantes na ventá, afecta tamén a posibilidade de realizar unha 
visión ampla. Unha ventá sen montantes, limpa en todo o seu ámbito, interrumpe me-
nos a ollada, ca unha que alterne sucesivamente montantes.
•  As características do vidro empregado, pode afectar a entrada de luz ou a percepción 
do exterior, así como preservar a privacidade do doente dende o exterior. 
• A posibilidade de apertura na ventá, convértese nun factor importante, xa que os 
doentes podeno controlar en función das súas necesidades, ben sexa pa controlar a 
temperatura, entrar en contacto co exterior ou percibir sons, polo que enfermos teñen 
control sobre eles, evitando o aumento de estrés que suporía o caso contrario. (Ulrich, 
1991).
En conclusión, o acceso a paisaxe xera no doente menores niveles de estrés ao aportar 
multiplicidade de estímulos que fixan o interese do doente. A paisaxe é percibido a través 
da ventá, polo que esta convértese no medio capaz de influír na percepción que o enfermo 
teña da paisaxe,  e como consecuencia na redución do estrés. O estudo mostra que non só 
é importante a existencia dunha ventá con vistas a unha paisaxe natural (Ulrich, 1979;Ul-
rich, 1991; Ulrich y Simons, 1986; Honeyman, 1987) se non que tamén é relevante a propia 
configuración da ventá. Polo que o seu bo deseño é fundamental.
Ademais, dende o deseño da ventá, poténciase tanto o acceso a distraccións positivas 
e natureza, como o sentimento de control por parte do doente, como o apoio social, que 
segundo Ulrich (1991) brinda importantes beneficios nos niveis de estrés. 
Estas evidencias sobre a importancia do coidadoso deseño da fiestra poden tomarse en 
conta no futuro deseño de hospitais.
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7. Referencias de imaxes
Figura 1.01. Esquema temporal da evolución do concepto hospital e individuo realizado 
pola autora.
Figura 3.01. Foto aérea do ano 2010 da Ría de Coruña, tomada do goolzoom.
Figura 3.02. Foto aérea do ano 2010 da Bahía de Sta. Cristina. Procedencia do goolzoom.
Figura 3.03. Emprazamento do Hospital Marítimo de Oza, realizado pola autora. Baseado 
no plano de proposta de ordenación de Xulio de 1994, do arquitecto Andrés Reboredo.
Figura 3.04. Emprazamento do Hospital Universitario de A Coruña, realizado pola autora. 
Baseado no plano de estado actual do andar once de Setembro do 2014, do arquitecto 
Xosé Manuel López Mihura.
Figura 3.05. Planta de distribución, correspondente ao onceavo andar do Hospital Univer-
sitario de A Coruña, en base o plano de estado actual do andar once de Setembro do 
2014, do arquitecto Xosé Manuel López Mihura
Figura 3.06. Planta de distribución, correspondente ao segundo andar do Hospital Maríti-
mo de Oza. Plano realizado pola autora, en base aos planos dos arquitectos Alberto de 
Pineda e Andrés Reboredo.
Figura 3.07. Fotografía realizada pola autora o 4 de agosto do 2015. Fachada do Hospital 
Marítimo de Oza.
Figura 3.08. Fotografía realizada pola autora o 4 de agosto do 2015. Entorno próximo ao 
Hospital Marítimo de Oza.
Figura 3.09. Fotografía realizada pola autora o 30 de agosto do 2015. Fachada do CHUAC.
Figura 3.10. Planta e alzado interior da fachada tipo, realizada pola autora, en base aos pla-
nos do proxecto básico de reforma para a unidade de hospitalización no andar onceavo 
do Hospital Universitario de A Coruña, realizados polo arquitecto José Manuel López 
Mihura no 2011, e a fotografía realizada pola autora da perspectiva.
Figura 3.11. Esquema visual da paisaxe dende a habitación tipo do Hospital Universitario de 
A Coruña. Realizado pola autora.
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Figura 3.12. Esquema sonoro do exterior dende a habitación tipo do do Hospital Universi-
tario de A Coruña. Realizado pola autora.
Figura 3.13. Esquema de estudo das relacións entre as persoas, baseado nas distancias 
proxémicas descritas por Edward Hall.
Figura 3.14. Fotografía realizada pola autora, o día 30 de agosto do 2015, dende o acceso a 
habitación 1103 do Hospital Universitario de A Coruña.
Figura 3.15. Fotografía realizada pola autora, o día 30 de agosto do 2015, dende o entorno 
da ventá da habitación 1103 do Hospital Universitario de A Coruña.
Figura 3.16. Fotografía realizada pola autora, o día 30 de agosto do 2015, dende o entorno 
da ventá da habitación 1103 do Hospital Universitario de A Coruña.
Figura 3.17. Fotografía realizada pola autora, o día 30 de agosto do 2015, da vexetación do 
entorno do CHUAC. Masas arbóreas. Estímulo dinámico.
Figura 3.18. Fotografía realizada pola autora, o día 30 de agosto do 2015.Patróns. Estímulo 
estático.
Figura 3.19. Fotografía realizada pola autora, o día 30 de agosto do 2015.Cambios no mar. 
Estímulo dinámico.
Figura 3.20. Fotografía realizada pola autora, o día 30 de agosto do 2015.Actividades leva-
das ao cabo no mar. Estímulo dinámico.
Figura 3.21. Planta e alzado interior da fachada tipo, realizada pola autora, en base aos 
planos planos dos arquitectos Alberto de Pineda e Andrés Reboredo e a fotografía da 
persepctiva realizada no lugar.
Figura 3.22. Esquema visual da paisaxe dende a habitación tipo do Hospital Marítimo de 
Oza. Realizado pola autora.
Figura 3.23. Esquema sonoro do exterior dende a habitación tipo do Hospital Marítimo de 
Oza. Realizado pola autora.
Figura 3.24. Esquema do estudo das relacións entre persoas, baseado nas distancias procé-
micas descritas por Edward Hall.
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Figura 3.25. Sección tipo realizada pola autora, en base aos planos dos arquitectos Alberto 
de Pineda e Andrés Reboredo que reflicte os cambios producidos no entorno no outono.
Figura 3.26.Sección tipo realizada pola autora, en base aos planos dos arquitectos Alberto 
de Pineda e Andrés Reboredo que reflicte os cambios producidos no entorno no verán.
Figura 3.27. Fotografía realizada pola autora, o 4 de agosto do 2015, das vistas posibles 
dende a entrada da habitación.
Figura 3.28. Fotografía realizada pola autora, o 6 de outubro do 2015, das vistas posibles do 
doente a entrada da habitación.
Figura 3.29. Fotografía realizada pola autora, o 4 de agosto do 2015, das vistas posibles do 
doente dende a cama.
Figura 3.30. Fotografía realizada pola autora, o 4 de agosto do 2015, das vistas posibles do 
doente dende a cama.
Figura 3.31. Fotografía realizada pola autora, o 4 de agosto do 2015. Estímulos dinámicos. 
Figura 3.32. Fotografía realizada pola autora, o  4 de agosto do 2015. Estímulos dinámicos.
Figura 3.33. Fotografía realizada pola autora, o  4 de agosto do 2015. Estímulos dinámicos. 
Actividades alleas.
Figura 3.34. Fotografía realizada pola autora, o  4 de agosto do 2015. Estímulos estáticos.
Figura 3.35. Fotografía realizada pola autora, o  4 de agosto do 2015. Estímulos dinámico. 
Reflexos producidos na superficie do mar.
Figura 3.36. Fotografía realizada pola autora, o  4 de agosto do 2015. Estímulos dinámico. 
Reflexos producidos no interior da habitación do Hospital Marítimo de Oza.
Figura 3.37. Fotografía realizada pola autora, o  4 de agosto do 2015. Estímulos dinámico. 
Acceso a natureza.
Figura 3.38. Fotografía realizada pola autora, o  4 de agosto do 2015. Estímulos dinámico. 
Reflexos da natureza producidos no interior da habitación do Hospital Marítimo de Oza.
Figura 3.39. Fotografía realizada pola autora, o  4 de agosto do 2015. Estímulos dinámico.
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